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RESUMO  
  
Introdução: A mortalidade e morbidade maternas podem ser classificadas segundo 
suas causas como direta, indireta e acidental (incidentais). As causas indiretas são 
condições pré-existentes, não causadas por condições obstétricas, 27% das mortes 
maternas são atribuídas às causas indiretas. Há uma dicotomia ao analisar as 
causas indiretas em países de alta renda e países de baixa e média renda. Em 
países de alta renda as causas indiretas de mortalidade materna são causas de 
difícil redução como cardiopatias e doenças cerebrovasculares e nos países de 
baixa e média renda refletem condições de saúde precárias na população. Objetivo: 
Identificar a prevalência, principais diagnósticos, resultados perinatais e fatores 
associados as causas indiretas de morbidade materna grave (MMG) na Rede 
Brasileira de Vigilância da Morbidade Materna Grave. Métodos: Análise secundária 
de Estudo de corte transversal, multicêntrico, implantado em 27 hospitais do país.  
Foram incluídas gestantes com MMG. Foram criados 2 grupos para comparação dos 
dados:  causas indiretas exclusivas (CI) e alguma causa direta envolvida. Variáveis 
sóciodemográficas, obstétricas, condições clinicas e de manejo, tipo de parto e 
resultados perinatais foram avaliadas. Análise bivariada foi realizada para identificar 
fatores preditores, estimar razões de prevalência (RP) e seus respectivos intervalos 
de confiança a 95%, ajustados por efeito cluster e análise de regressão múltipla de 
Poisson. Foram identificados todos os casos de morte materna por CI. Os softwares 
utilizados foram SPSS versão 17 (SPSS, Chicago, IL, EUA) e Stata versão 7.0 
(StataCorp, College Station, TX, EUA). Foi considerado nível significância p<0,05. 
Resultados: Entre 82388 mulheres incluídas, 9555 apresentaram morbidade 
materna grave, destas 9,9% associadas às CI, sendo que 75,5% eram condições 
potencialmente ameaçadoras à vida, 18% Near Miss e 6,3% Morte Materna. Para 
cada 2,9 casos de Near Miss materno ocorreu 1 morte por CI versus 7,4:1 nas 
demais causas. As mulheres com CI apresentaram maio risco de parto prematuro < 
28 semanas (RP 1.49 [1.16 – 1.91]); apgar <7 no quinto minuto (RP 1.49 [1.01 – 
2.21]);  intubação não relacionada a anestesia (RP 3.88 [3.06 –4.93]); admissão em 
UTI (RP 2.46 [1.54–3.93]) e hospitalização >7dias (RP 2.57 [1.74 – 3.81]). 37,8% 
das mulheres com causas indiretas permaneceram grávidas RP (95%CI) 7.93 
 [6.0410.41]. Obesidade foi fator protetor para CI RP (95%CI) 0.45 [0.29 – 0.69] 
enquanto baixo peso como fator de risco RP (95%CI) 3.23 [1.70 – 6.14]. Número de 
consultas de pré-natal menor que 6 e seguro saúde privado foram fatores de risco, 
respectivamente, RP (95%CI) 1.68 [1.36 – 2.06] e RP (95%CI) 2.04 [1.35 – 3.08]. As 
CI mais associadas à  morte materna foram H1N1, Sepsis, Câncer e Cardiopatia. 
Conclusão: A gravidade das CI se evidencia nos indicadores de saúde, com  2,9:1 
casos de Near Miss/morte. Mulheres com baixo peso, menor número de consultas 
de PN e PN fora do SUS apresentaram maior prevalência de MMG por CI. Nos 
desfechos, permanecer gestante após uma internação por MMG e apgar de 5º 
minuto <7 foram mais prevalentes entre a MMG por CI. As principais causas de 
morte materna entre as CI foram infecção pelo vírus H1N1, sepsis, câncer e 
cardiopatia.   
  
Palavras-chave: Mortalidade materna; Morbidade materna grave; Causas indiretas; 
Near miss.   
     
 Abstract  
  
Background: Maternal mortality and morbidity can be classified according to their 
causes as direct, indirect and accidental (incidental). Indirect causes are defined as 
pre-existing conditions, and are not caused by obstetric conditions. About 27% of 
maternal deaths can be attributed to indirect causes. There is a dichotomy when we 
try to analyze the indirect causes in developed and developing countries. In 
developed countries the indirect causes of maternal mortality are difficult to reduce 
causes such as heart disease and cerebrovascular diseases. In underdeveloped 
countries they reflect poor health conditions in the general population. Objective: To 
identify the prevalence, main diagnoses, perinatal outcomes and factors associated 
with the indirect causes of severe maternal morbidity (SMM) in the Brazilian Network 
for Surveillance of Severe Maternal Morbidity. Methods: Secondary analysis of a 
crosssectional, multicenter study, implanted in 27 hospitals. Pregnant women with 
severe maternal morbidity were included. Two groups were created to compare the 
data: exclusive indirect causes (IC) and some direct cause involved. 
Sociodemographic, obstetric, clinical and management, perinatal outcomes and type 
of delivery variables were defined. Bivariate analysis was performed to identify 
associated predictor factors, estimate prevalence ratios (PR) and their respective 
95% confidence intervals (CI), adjusted for cluster effect. Multiple Poisson regression 
analysis was performed. All cases of maternal death from indirect causes were 
identified. The software used for the analysis was SPSS version 17 (SPSS, Chicago, 
IL, USA) and Stata version 7.0 (StataCorp, College Station, TX, USA). Significance 
level p <0.05 was considered. Results:  82388 women were included, 9555 
presented SMM, 9.9% were associated with IC and 75.5% with potentially life 
threatening conditions, 18% Near Miss and 6.3% Maternal Death. For each 2.9 
cases of Near Miss there was 1 death among IC versus 7.4:1 cases for other causes. 
Women with IC had higher risk of preterm birth <28 weeks (OR 1.49 [1.16 - 1.91]); 
Apgar <7 at the fifth minute (RP 1.49 [1.01 -2.21]); Intubation not related to 
anesthesia (OR 3.88 [3.06 - 4.93]); Admission to the ICU (PR 2.46 [1.54 - 3.93]) and 
hospitalization> 7 days (RP 2.57 [1.74 - 3.81]). 37.8% of the women with IC remained 
pregnant, presenting a PR (95% CI) 7.93 [6.04-10.41]. Obesity appeared as a 
protective factor for IC PR (95% CI) 0.45 [0.29 - 0.69] while underweight as a risk 
 factor PR (95% CI) 3.23 [1.70 - 6.14]. Number of PN consultations <6 and private 
health insurance presented as a risk factor, respectively, PR (95% CI) 1.68 [1.36 - 
2.06], PR (95% CI) 2.04 [1.35 - 3.08]. The most prevalent IC associated with 
maternal death were H1N1, Sepsis, Cancer and Cardiovascular Disease. 
Conclusion: The severity of exclusive indirect causes is evident in the health 
indicators, with 2.9:1 cases of Near Miss/death. Women with low weight, private PN 
care and PN visits <6 showed higher prevalence of MMG due to IC. Remaining 
pregnant after admission and five minute Apgar <7 were more prevalent among IC. 
The main causes of death among IC of were H1N1 infection, sepsis, cancer and 
heart disease.  
  
  
Keywords: Maternal Morbidity, Maternal Near-miss, Maternal Death, Indirect Causes, 
Reproductive Health.  
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1. Introdução   
  
Mortalidade materna (MM) é definida como a  morte de uma mulher 
durante a gravidez ou até 42 dias após o parto de qualquer causa relacionada 
ou agravada pela gravidez.  Altas taxas de mortalidade materna estão 
diretamente ligadas à inadequada prestação de serviços de saúde a esse grupo 
específico.  Essa assistência falha se dá desde o planejamento familiar e 
atenção  pré-natal, até o parto e puerpério (Laurenti, 2004).           
Quanto as causas, a mortalidade materna pode ser classificada como 
direta, indireta e acidental. Mortes resultantes de complicações obstétricas na 
gravidez, parto e puerpério são classificadas como causas diretas de morte 
materna (Laurenti, 2004). Entre as causas obstétricas diretas, as mais 
incidentes são hemorragias,  infecções, doenças hipertensivas e o aborto 
(Lumbiganon, 2014).   
As causas indiretas são definidas como condições pré-existentes ou 
recentemente adquiridas durante a gravidez, e que não são causadas por 
condições obstétricas. Um estudo feito pela OMS, em 2014, mostrou que 27% 
das mortes maternas no mundo são de causas indiretas. Além disso, mulheres 
com causas indiretas subjacentes possuem um aumento significante de 
complicações obstétricas e morbidades perinatais (Lumbiganon, 2014). E 
ascausas acidentais são referentes as mortes maternas não obstétricas, não 
relacionadas à gravidez, como por exemplo,  acidente de trânsito ou infarto 
(Royston  & Armstrong, 1989)  
A mortalidade materna é um evento de extrema importância e alta 
magnitude, pois relaciona-se com o grau de desenvolvimento do país ou região 
onde ocorre, porém é um evento relativamente raro. Assim para ampliar a 
possibilidade de estudos na área e de prevenção da morte materna, a 
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morbidade materna grave (MMG =MM+NM) passou a ser o enfoque dos 
estudos, para um melhor entendimento dos processos que levam ao óbito, uma 
vez que com frequência estão relacionadas (Cecatti et al, 2009; Pattinson & 
Hall,2003). Dessa maneira, ampliando a vigilância sobre os casos de MMG 
+MM, pode se avaliar e analisar tais situações, para o desenvolvimento de 
políticas de saúde e qualificação da assistência, construindo uma rede 
hospitalar cada vez mais segura e próxima aos números ideais (Pattison, 2009; 
Say, 2004; Tunçalp, 2012).  
A MMG tem um continuo referente à gravidade: os casos graves, onde 
existe uma condição potencialmente ameaçadora à vida (CPAV) porém ainda 
sob controle, o Near Miss (NM) e, por fim, a morte materna (MM).  
         Assim, existe um grupo de mulheres que possui condições de morbidade 
que são potencialmente ameaçadoras à vida. Estas são complicações graves 
que se não diagnosticadas e tratadas a tempo podem evoluir para o Near Miss 
(WHO,2009).  
Near Miss é o termo utilizado para caracterizar uma mulher que quase 
morreu, mas sobreviveu, durante a gestação, o parto e os 42 dias de pós-parto. 
O conhecimento da prevalência e das causas de NM passou a ser uma nova 
forma de avaliação do cuidado obstétrico (Cecatti et al, 2007). O Near miss 
materno é um ótimo marcador de cuidados obstétricos uma vez que procede e 
compartilha diversas características com a mortalidade materna, mesmo sendo 
mais comum que esta última. É com base nele que podemos entender 
determinantes da mortalidade materna (WHO, 2009; Souza et al, 2007; WHO 
2011).  
A Organização Mundial da Saúde (OMS) em 2009 definiu conceitos e 
padronizou critérios identificadores de NM, tendo como base a identificação de 
disfunções e/ou falência orgânica (Pattinson et al.,2009). Previamente os 
critérios foram validados por um grupo de trabalho a partir dos marcadores de 
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disfunção e falência orgânica (sequential organ failure assessment- SOFA), 
aplicado em uma população obstétrica (Cecatti et al., 2011). SOFA foi tido 
como padrão ouro para comparação que se mostrou com alto desempenho na 
identificação de gravidade de casos de morbidade materna grave (Oliveira-Neto 
et al., 2012).  
Os critérios estabelecidos pela OMS, após análise, se mostraram com 
sensibilidade de 99,2% e especificidade de 86% no que se referem a 
identificação de falência orgânica (Cecatti et al., 2011).  
Muitos estudos discutem sobre o Near Miss materno e suas diferenças 
em diversos locais do mundo.  Em 2009 um estudo realizado em países de alta 
e média-baixa renda revelou alguns fatos importantes. A prevalência do Near 
Miss nos países de alta renda varia de 3,8 a 12 por 1000 partos, e a 
hemorragia e a pré-eclâmpsia correspondem a mais da metade dos casos de 
Near Miss. (Van Roosmalen & Zwart,2009). Já nos países de média e baixa 
renda não é fácil estimar os valores de near miss. Estima-se que a prevalência 
de Near Miss para essa população seja de 14,2 por 1000 nascidos vivos, 
porém esses valores podem ser muito maiores a depender da situação 
socioeconômica. Assim, quanto mais pobre a população, maior a prevalência 
do Near Miss (Ronsmans, 2009).   
Em termos de complexidade os casos de NM e MM muito se 
assemelham. Desse modo, pela possibilidade de entrevistar as mulheres após 
o evento, os casos de NM são de extrema importância para avaliações futuras 
e melhora da qualidade do serviço (Say, 2009; Souza, 2007; Maine, 2007).  
Segundo levantamento da OMS (2014) feito em 29 países, são 
importantes causas indireta de MM: infecções de causas não obstétricas, 
incluindo pielonefrite, septicemia e outras infecções sistêmicas, distúrbios 
hipertensivos (hipertensão arterial crônica a qual é definida como pressão 
arterial > 140/90 mmHg antes de 20 semanas de gestação) ; e (Pattinson & 
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Hall, 2003) outras complicações ou doenças , incluindo o HIV , AIDS, anemia 
grave definida como hemoglobina < 7 g/dl % , a malária / dengue, câncer, 
doença cardíaca , doença pulmonar, doença renal e doença hepática 
(Lumbiganon, 2014).  
         Há uma dicotomia quando tentamos analisar as causas indiretas em 
países de alta e media-baixa renda. Em países de alta renda as causas 
indiretas de mortalidade materna são causas de difícil redução, provavelmente 
não evitáveis  como cardiopatias, doenças cerebrovasculares e 
tromboembolismo, levando e consideração um aumento considerável da 
obesidade nesses países. Já em países de media-baixa renda refletem 
condições de saúde precárias na população geral, como as doenças infecto-
contagiosas: diarreia, malária e AIDS (Lumbiganon, 2014; Bodker, 2009). 
Evidenciando a dificuldade de acesso e qualidade dos serviços de saúde 
nestes países.   
O Brasil por sua diversidade sóciodemográfica e grande extensão territorial, 
está em um status intermediário de uma forma geral, o qual  contempla 
características das duas situações, mas que ainda não são conhecidas. Pouco 
se sabe sobre as causas indiretas de mortalidade materna no país. O 
desconhecimento dessas causas não permite que se criem estratégias de 
saúde pública para minimizar suas consequências.  
 É clara a associação entre MM e características socioeconômicas. Nos países 
com pior Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) o risco de uma mulher 
morrer durante o ciclo gravídico puerperal é de um em seis.  Sabe-se que 
mesmo antes de se realizar melhoras externas precisamos trilhar um caminho 
no sentido de melhorar a atuação da equipe do serviço de saúde, que assiste a 
gravida e a puérpera.   
  Conhecer a prevalência das diversas causas indiretas e seu impacto no 
continuo de gravidade desde a ocorrência de condições potencialmente 
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ameaçadoras da vida, Near Miss e óbito é importante para a criação de 
estratégias específicas para uma abordagem de risco durante o período 
perinatal (Lumbiganon, 2014). Em 2009, pelo período de um ano, foi realizado 
um estudo multicêntrico de corte transversal em 27 maternidades de referência 
divididas entre as cinco regiões do Brasil. Estudo intitulado Rede Nacional de 
Vigilância de Morbidade Materna Grave (RNVMMG) (Haddad et al., 2011).   
 Nesse estudo em específico foram analisados os casos de morbidade 
materna grave por causas indiretas e suas possíveis repercussões no decorrer 
da gestação e resultados perinatais. O resultado desta análise contribuiu para o 
maior conhecimento das causas indiretas da MMG no Brasil e dessa forma, 




2. Objetivos  
  
2.1. Objetivo geral   
Conhecer a prevalência das causas indiretas da Rede Brasileira de 
Vigilância da Morbidade Materna Grave e dos principais indicadores, 
diagnósticos, antecedentes e resultados perinatais associados.  
  
2.2. Objetivos Específicos  
  
2.2.1 Conhecer os indicadores de morbidade materna grave entre as causas 
indiretas exclusivas e compará-los com as demais    
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2.2.2 Identificar características sociodemográficas, comorbidades, hábitos e 
antecedentes obstétricos associados à morbidade materna grave por 
causas indiretas   
2.2.3 Conhecer resultados perinatais associados à morbidade materna grave por 
causas indiretas  
2.2.4 Conhecer os critérios de diagnóstico e manejo do Near Miss mais prevalentes 
entre causas indiretas de morbidade materna grave.  
2.2.5 Identificar as principais causas de morte materna entre os casos de 
morbidade materna grave por causas indiret  
3. Metodologia  
  
3.1 Desenho do Estudo  
Esta é uma análise secundária dos dados gerados pela Rede Nacional 
de Vigilância da Morbidade Materna Grave, estudo multicêntrico de corte 
transversal, realizado em 27 maternidades de referência das cinco 
macrorregiões brasileiras, durante um ano, 2009 a 2010 (Haddad, et al, 2011). 
Neste estudo foram comparadas as causas indiretas exclusivas de MMG com 
as outras causas.  
  
3.2 Tamanho Amostral  
O estudo original contou com um cálculo amostral de aproximadamente 
75.000 partos, para assim obter 750 casos e NM e 100 MM. O tamanho 
amostral se baseou numa prevalência de 10 casos de NM para cada 1000 
nascidos vivos (14), uma razão de morte materna de 140 para cada 100.000 
nascidos vivos.   
A RNMMG contou com uma avaliação de 82.388 partos. A amostra foi 
constituída por 942 casos de Morbidade materna grave relacionados a causa 
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indireta, subdivididos em Condição Potencialmente Ameaçadora à Vida, Near 
Miss e Morte Materna.  
3.3 Definições e conceitos  
3.3.1 Causas Indiretas Exclusivas de Morbidade Materna Grave  
São aquelas resultantes de doenças existentes antes da gravidez ou de 
doenças que se desenvolveram durante a gravidez não devidas a causas 
obstétricas diretas, mas que foram agravadas pelos efeitos fisiológicos da 
gravidez.  
Para este estudo foram avaliadas as causas indiretas exclusivas, ou 
seja, situações em que causas obstétricas não estavam presentes, mesmo que 
associadas à comorbidades maternas.  
  
3.3.2 Outras Causas de MMG (Causas Diretas exclusivas ou Associações de 
Causas Diretas + Indiretas)  
Para este estudo foram consideradas outras causas as causas diretas 
exclusivas ou associadas as causas indiretas, ou seja, todas que não foram 
incluídas nos critérios acima citados por apresentarem alguma complicação 
obstétrica  
As causas diretas são aquelas resultantes de complicações obstétricas 
na gravidez, parto ou puerpério devidas a intervenções, omissões, tratamento 
incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de quaisquer das causas 
acima mencionadas.   
3.3.3. Critérios de Near miss Materno (OMS)   
A presença de 1 ou mais critérios clínicos e/ou laboratoriais e/ou de manejo 
definem um caso de Near Miss.   
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 Critérios Clínicos   
– Gasping: padrão respiratório terminal e com respiração ruidosa.   
– Cianose.   
– Frequência respiratória> 40 ou < 6 imp.   
– Choque: hipotensão grave persistente (PA sistólica < 90 mmHg por  
≥60 minutos com FC ≥ 120 bpm) apesar de reposição volêmica  
agressiva (> 2 litros). Oligúria não responsiva a fluídos e diuréticos: 
débito urinário < 30 ml/h durante 4 horas ou < 400 ml/24h.   
– Distúrbios de coagulação: teste de coagulação à beira do leito segundo 
instruções: (1) Coletado 2ml de sangue venoso em um tubo seco de vidro 
(cerca de 10 mm x 75 mm); (2) segura-se o tubo para mantê-lo aquecido 
(+ 37 ° C), (3) Após 4 minutos, inclina-se o tubo lentamente para ver se 
há formação de coágulo. Novamente inclina-se o tubo a cada minuto até 
que o sangue coagule e o tubo possa ser girado de cabeça para baixo; 
(4) A não formação de um coágulo após 7 minutos ou a formação de um 
coágulo frágil, que se rompe facilmente, sugere coagulopatia, ou 
ausência de coagulação de acessos venosos após 7-10 minutos.   
– Perda de consciência: profunda alteração do estado mental que envolve a 
completa ou quase completa falta de resposta a estímulos externos. 
Definida como uma Escala de Coma Glasgow <10 (coma moderado ou 
grave) ≥ 12 horas.   
– AVC: déficit neurológico de causa vascular cerebral que persiste após 24 
horas ou é interrompido pela morte dentro de 24 horas.   
– Perda de consciência e ausência de pulso/batimento cardíaco.   
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– Convulsão não-controlada: Condição na qual o cérebro está em um 
estado de permanente convulsão. Equivalente ao status epilepticus, 
normalmente definido como uma convulsão contínua e ininterrupta que 
dura mais de 30 minutos, ou crises recorrentes sem recuperação da 
consciência entre as convulsões por mais de 30 minutos. Refratária, 
convulsão persistente.   
– Icterícia na presença de P.E. ou eclâmpsia: amarelamento da pele, das 
escleras e de outros tecidos causado pelo excesso de bilirrubina 
circulante.   
 Critérios Laboratoriais   
– Saturação de O2 <90% por ≥ 60 minutos.   
– Relação PaO2/FiO2< 200: Relação entre a saturação arterial de oxigênio 
(PaO2) e a fração inspirada de oxigênio (FiO2). A saturação arterial de 
oxigênio foi determinada pela realização da gasometria arterial. A fração 
inspirada de oxigênio pode variar de acordo com o paciente e foi gravada 
no momento da coleta de sangue para a gasometria. Podendo ser precisa 
(por exemplo, durante a ventilação mecânica, 0,21 -1,00) ou estimada: 
sem suplementação de oxigênio, 0,21; cateter nasal de oxigênio, 0,25; 
máscara facial de oxigênio, 0,25-1,0.   
– Creatinina ≥ 300 μmol/l ou ≥ 3,5mg/dl.   
– Bilirrubina≥ 100μmol/l ou >6 mg/dl.   
– pH<7,1   
– lactato>5   
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– plaquetas< 50.000   
– Perda de consciência e presença de glicose e corpos cetônicos na urina.   
 Critérios de Manejo   
– Uso contínuo de droga vasoativa: O uso contínuo de qualquer dose de 
dopamina, adrenalina e noradrenalina. No contexto da infusão de drogas 
vasoativas, refere-se à infusão contínua e ininterrupta de uma solução 
contendo um fármaco vasoativo. Ela opõe-se à injeção em bolus ou 
intermitente de um fármaco vasoativo.   
– Histerectomia por infecção ou hemorragia.   
– Transfusão de ≥5 unidades de concentrado de hemácias.   
– Ventilação mecânica invasiva ≥ 60 minutos, não relacionada à anestesia.   
– Diálise para falência renal aguda.   
– Ressuscitação cardiopulmonar: procedimento de emergência médica 
para atendimento de parada cardíaca, incluindo compressões do tórax e 
ventilação pulmonar.   
3.4. Variáveis   
3.4.1. Variáveis dependentes   
- Condição potencialmente ameaçadora a vida: ocorre na presença de 
complicações maternas, incluindo distúrbios hemorrágicos e hipertensivos, 
além de indicadores de manejo de gravidade e outras complicações:  
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- Near Miss materno: Mulheres que sobrevivem às complicações durante 
a gestação, parto e puerpério após terem apresentado qualquer critério ou 
marcador clínico, laboratorial ou de manejo, que identifiquem falência/ 
disfunção orgânica.   
- Morte materna: Morte de uma mulher durante a gestação, parto ou até 
42 dias após parto ou aborto. No presente estudo foi considerado o óbito 
acontecido somente durante a internação:  
3.4.2. Variáveis independentes   
Características maternas, sociodemográficas, reprodutivas, antecedentes 
clínicos, qualidade do acesso aos serviços de saúde:  
– Idade (anos completos): categorizada para análise bivariada em ≤ 19, 
de 20 a 34 ou ≥35.   
– Cor da pele: (conjunto de características socioculturais e fenotípicas, 
identificadas pela observação ou declaração da própria mulher): 
categorizadas em branca (mulher de cor de pele branca ou parda de 
origem latino-americana) e outras (Negra: mulher de cor de pele preta 
ou parda de origem africana; Amarela: mulher de origem oriental-leste e 
sudeste asiático; Indígena: mulher com características da população 
nativa do país).   
– Estado Marital (condição de convívio conjugal). Categorizada: com 
companheiro e sem companheiro.   
– Escolaridade (anos de estudo declarados pela mulher). Categorizada:  
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ensino fundamental completo e ensino maior que fundamental.   
– Número de gestações (número total de gestações da mulher, inclusive 
gestações que terminaram em aborto, prenhez ectópica ou gestação 
molar, incluindo a gestação atual). Categorizada em: uma / duas ou 
mais.   
– Internação em UTI (admissão em unidade de terapia intensiva durante 
o período de internação): categorizada em sim ou não.   
– Utilização de Sulfato de Magnésio (não discriminado o momento da 
utilização): categorizada em sim ou não.   
3.4.3. Variáveis de Controle   
– Idade gestacional no parto: idade gestacional, em semanas, no momento 
do parto. Categorizada em prematuridade extrema22-33 + 6 dias,ou 
prematuridade tardia 34- 36 + 6 dias, e termo > 37 semanas.  
– Tipo de parto: como foi ultimada a gestação. Categorizada em parto 
vaginal ou cesárea. Excluindo casos de aborto.   
– Condição ao nascimento: condição do RN durante o período de 
internação. Categorizada em natimorto ou vivo.   
– Peso ao nascer: peso do RN, em gramas, no momento do nascimento. 
Excluídos os casos de óbito fetal ou intraparto.  
Categorizados em <2500 ou >2500gr.   
Desfecho neonatal: Categorizados em permanência em UTI 
neonatal(internados e transferidos), óbito neonatal ou alta 
hospitalar.  Excluídos os casos de óbito fetal ou intraparto.   
– Apgar ao 5o minuto: avaliação da vitalidade neonatal ao momento do 
nascimento, segundo a escala de Apgar, no quinto minuto de vida. 
Excluídos os casos de óbito fetal ou intraparto.  Categorizado (para 
análise bivariada) em >7, <7.   
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3.5. Seleção dos Sujeitos   
  
Foram incluídas no estudo original todas as mulheres admitidas nos 27 
centros de estudo que apresentaram CPAV, NM ou MM, segundo avaliação 
dos prontuários após alta.   
Os desfechos maternos foram definidos usando os critérios estabelecidos 
pela OMS para desfecho materno grave (near miss e morte).  
O estudo original não previa a classificação da morbidade materna grave 
em causas indiretas, diretas ou mistas, assim para o presente estudo foram 
criados filtros que excluíram as causas indiretas exclusivas todos os casos que 
apresenta-sem: complicações hemorrágicas e hipertensivas, endometrite 
pósparto ou pós-aborto, uso de sulfato de magnésio, histerectomia/laparotomia 
ou histerectomia por infecção ou hemorragia.  
3.6. Coleta de Dados   
  
Assistentes locais de pesquisa, em cada Centro, denominados 
coordenador e investigador, realizavam a revisão diária dos prontuários das 
mulheres que tiveram alta ou morreram, separando as de interesse para o 
estudo e transcrevendo os dados para o formulário de coleta manual (Anexo 1). 
Os dados coletados manualmente foram em seguida digitados em formulários 
eletrônicos abrigados na plataforma eletrônica OpenClinica®.  O link para o site 
esteve disponível em www.caism.unicamp.br.   
3.7. Controle de qualidade  
  
Primeiramente os dados passavam por um controle de qualidade 
referente a coleta de dados realizada pelos investigadores locais, antes e 
durante a digitação eletrônica das fichas, para assim identificar rapidamente 
possíveis incongruências.   
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Outra forma de controle de qualidade foram visitas realizadas as 
instituições participantes do estudo por um pesquisador principal da 
Rede.Devido ao grande número de casos, de forma aleatória selecionaram 
alguns casos para tal análise.  
Foi criado um manual de informações que padronizava os itens como 
uso da internet, preenchimento de formulários (manual e eletrônico), acesso ao 
banco de dados particular de cada centro, padronização das definições 
diagnósticas, entre outras.     
Por fim, os pesquisadores principais realizaram o terceiro controle de qualidade, 
aplicação de consistência lógica e revisão do banco de dados.  
3.8. Processamento e Análise de dados   
  
Os dados coletados foram analisados como frequências para descrever 
as causas indiretas e demais variáveis socio-demograficas, obstétricas e 
perinatais. Ainda, as mulheres classificadas no grupo de causas indiretas foram 
classificadas segundo o desfecho em condições potencialmente ameaçadoras 
da vida (CPAV), near miss materno (NMM) e morte materna (MM), de acordo 
com os critérios de disfunção/falência orgânica estabelecidos pela OMS, além 
de dados sobre a resolução da gestação e resultados perinatais.   
Adotou-se o nível de significância de 0,05%, em análise bivariada pelo 
cálculo das razões de prevalência (RP) e seus respectivos intervalos de 
confiança (IC) de 95%, ajustados pelo efeito conglomerado e análise múltipla 
por regressão de Poisson. Os softwares utilizados foram SPSS® versão 17 
(SPSS, Chicago, IL, USA) e Stata® versão 7.0 (StataCorp, College Station, TX, 
USA).   
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3.9. Considerações éticas   
Todos os dados obtidos foram através do banco de dados do estudo 
principal, uma vez que o mesmo é uma análise secundária da “Rede Nacional 
de Vigilância de Morbidade Materna Grave” (RNVMMG).   
A pesquisa da RNVMMG baseou-se nos princípios que regulamentam as 
pesquisas em seres humanos definidos pelo Conselho Nacional de Saúde 
(Resolução 196/96). Não foi feito uso de Termo de Consentimento Informado, 
visto que os dados foram colhidos em prontuários na pós-alta hospitalar e 
nenhum contato ter sido realizado com os sujeitos de pesquisa. O estudo foi 
aprovado pelos Comitês de Ética locais e pelo Comitê Nacional de Ética em 
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    Introduction: Severe maternal morbidity causes can be classified as direct, indirect 
and incidental. Indirect causes are defined as preexisting conditions or recently started 
during pregnancy but not caused by obstetric conditions. In high-income countries 
(HIC), indirect causes are mainly heart diseases and thromboembolism. On the other 
hand, in low and middle-income countries (LMIC), indirect causes reflect poor health 
conditions for the population in general, mainly due to infectious diseases  such as 
diarrhea and malaria. To evaluate the burden of indirect causes of maternal 
morbidity/mortality in Brazil, within the Brazilian Network for Surveillance of Severe 
Maternal Morbidity. Material and methods: Secondary analysis of a multicenter 
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cross-sectional study conducted in 27 referral obstetric units in Brazil. Cases were 
identified through prospective surveillance by using the WHO standardized criteria 
for potentially life-threatening conditions (PLTC), maternal near miss (MNM) and 
maternal death (MD). Two groups were considered concerning underlying causes of 
morbidity as direct (any direct cause involved) or indirect causes (exclusive indirect 
causes) and compared considering socio-demographic and obstetric characteristics, 
maternal and perinatal outcomes and severity of morbidity. Factors independently 
associated with severe maternal outcomes (SMO=MNM+MD) among indirect causes 
of maternal morbidity were also assessed.  Results:  82,388 women were surveilled, 
9,555 were included with severe maternal morbidity, 942 (9.9%) of them with 
exclusive indirect causes of morbidity. There was an increased risk of higher severity 
among the exclusive indirect causes, which presented 7.56 times increased risk of MD 
(PR 7.56 [4.99-11.45]). They also had a higher risk of preterm birth < 28 weeks (PR 
1.49 [1.16 – 1.91]); Apgar<7 at the fifth minute (PR 1.49 [1.01 –2.21]); maternal 
intubation non-related to anesthesia (PR 3.88 [3.06 – 4.93]); admission to the ICU 
(RP 2.46 [1.54 – 3.93]) and hospitalization> 7 days (RP 2.57 [1.74 – 3.81]). 37.8% of 
these women still remained pregnant after the acute condition was managed. The 
main indirect causes of maternal deaths were H1N1 influenza, sepsis, cancer and 
cardiovascular disease. Conclusions: Indirect causes of maternal morbidity/mortality 
were responsible for an increased risk of higher severity and were responsible for less 
than 10% of the overall cases, however, they represented over 40% of maternal deaths  
in the current study. There was an association of indirect causes and worse maternal 
and adverse perinatal outcomes.  
  
Keywords: Maternal Morbidity, Maternal Near-miss, Maternal Death, Indirect Causes, 
Reproductive Health.  
Abbreviations: PLTC, potentially life-threatening conditions; MNM, maternal near miss; 
MD, maternal death; SMO, severe maternal outcomes; SMM, severe maternal 
morbidity.  
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Introduction  
Recent Sustainable Development Goals were stablished by the United Nations  
(2015-2030), including the broad goal of “good health and wellbeing” for all. Based on 
the goals for the previous period (2000-2015) , there was an improvement in maternal 
health worldwide. However, the goal of significant reduction in maternal mortality was 
not yet reached, especially among low and middle income countries (1). This inequity 
represents a gender issue as well, regarding most of the socially, psychologically and 
physically vulnerable populations from poor settings.  
Maternal morbidity became a relevant outcome for understanding maternal 
health in the past decade, defined as a continuum of severity complicating a normal 
pregnancy (2, 3, 4). According to specific criteria, women can experience a potentially 
life threatening condition that can evolve to a state of organ dysfunction and/or failure 
(3, 5).   
In 2009, the WHO standardized the definitions for potentially life-threatening 
conditions (PLTC) and maternal near miss (MNM). PLTC is defined as severe maternal 
complications that include hemorrhage (e.g. abruption placenta, ruptured uterus, atony 
and others), hypertensive disorders (e.g. severe preeclampsia, eclampsia, HELLP 
syndrome), management indicators of severity (e.g. blood transfusion, intubation, 
intensive care unit admission) and other complications (e.g. pulmonary edema, cardiac 
disease and sepsis). MNM is when a woman has almost died, but survived a given 
complication during pregnancy, childbirth or the first 42 days post-partum (4). These 
women should present an organ dysfunction or failure with at least one of these criteria: 
clinical (e.g. shock or clotting disorder), laboratory (e.g. lactate>5, PaO2/FiO2 < 200 
mmHg) or management (e.g. hysterectomy due to infection or hemorrhage and blood 
transfusion ≥ 5 units of packed red blood cells) (4).   
Evaluating maternal near miss cases might enable the understanding of maternal 
death determinants in severely ill women, since the outcome is their only difference (2; 
4). MNM and Maternal Death (MD) characterize severe maternal outcomes (SMO) (4), 
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while altogether, including PLTC, we consider as Severe Maternal Morbidity (SMM) 
(1).  
The causes of maternal mortality and morbidity are classically divided in direct, 
indirect or non-related to pregnancy (6). Direct obstetric causes are those occurring with 
direct relationship to pregnancy and are mostly on the spot because they are, by 
definition, avoidable. Causes such as bleedings, sepsis, hypertensive syndromes and 
abortion are the most frequent (7). Indirect obstetric causes, defined as preexisting 
disorders or even those aggravated by pregnancy, such as cardiac disease, kidney 
disease or infection due to urinary or pulmonary foci, have a very high cause/mortality 
rate, even though they happen in fewer cases among maternal deaths (MD) (8).   
A way to consider maternal mortality and morbidity in different settings is to use 
the concept of “obstetric transition”. This concept refers to the global trend in which a 
high rate of maternal morbidity/mortality with mostly direct obstetric causes of mortality 
is being gradually replaced by lower rates with a growing proportion of indirect causes, 
institutionalization and medicalization of labor and childbirth and an increase in 
obstetric intervention rates (9). High-income countries have started their transition over 
a century ago, whereas middle and low-income countries have only started recently and 
are still on earlier stages of the process (9). There are five stages (I-V) in this obstetric 
transition and different settings are in different moments of the phenomenon. Brazil is 
ranked in an intermediate position for population development and currently on stage III 
of this transition (9).  
The aim of the current study is to identify the burden of indirect causes of 
maternal morbidity/mortality in comparison to direct causes and factors associated with 
severe maternal outcomes.  
  
Material and methods  
This is a secondary analysis focused on indirect causes of severe maternal 
morbidity within the Brazilian Network for Surveillance of Severe Maternal Morbidity, 
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a multicenter cross-sectional study implemented in 27 referral obstetric units in all 
Brazilian regions, between 2009 and 2010, based on the WHO standardized criteria for 
severe maternal morbidity (5, 10). Through a prospective surveillance, data were 
collected to identify cases of potentially life-threatening conditions (PLTC), maternal 
near-miss (MNM) and maternal death (MD). Detailed information on the study methods 
has been previously published (1).     
Briefly, sample size was calculated considering that 75,000 deliveries should be 
surveyed to identify around 750 near-miss cases, using an approximate theoretical 
incidence of 10 near miss cases per 1000 deliveries as a basis for calculation (11, 12). 
Data collection was performed by a trained research team, considering all women 
admitted during pregnancy, childbirth or the post-partum period with any of the criteria 
for severity conditions defined by the WHO. Information retrieved from medical charts 
were transferred into the OpenClinica® electronic platform (version 2.5.5, Waltham, 
MA, USA) by the local coordinator from each participating center.  
For data quality control, there was a strict personnel training for adequate data 
collection, chart review, and feeding the database, with the implementation of an 
operation manual and site visits for monitoring data control. Detailed typing and 
consistency checking by local and central coordinators were also performed (11, 12).   
 Data analysis for the current study approach consisted of a comparison of maternal and 
perinatal outcomes among women defined according to the underlying cause of 
morbidity as indirect or direct. The first group considered exclusive indirect obstetric 
causes of maternal morbidity, and the second one with any situation involving exclusive 
or associated direct obstetric causes of maternal morbidity or mortality.  
Initially, the prevalence of PLTC, MNM and MD was calculated and compared 
between the two groups. We then considered health indicators among both groups: the 
maternal near miss incidence ratio (MNM incidence ratio), severe maternal outcome 
ratio (SMOR = MNM + MD), maternal near miss to maternal death ratio (MNM:MD 
ratio), mortality index (MI) and maternal mortality ratio (MMR), according to the WHO 
recommendations (5). We further assessed socio demographic variables, previous 
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morbid conditions, prenatal care and obstetric complications, comparing direct and 
indirect causes of maternal morbidity. Data on pregnancy outcomes and perinatal results 
were also described, comparing both groups.   
Finally, Poisson multiple regression analysis was used to identify the factors that 
were independently and significantly associated with Severe Maternal Outcomes (MD 
or MNM), compared to PLTC among indirect causes of maternal morbidity. The 
prevalence ratio adjusted for the cluster design effect and for the remaining model 
variables as possible predictors, with their respective confidence interval (PRadj [95% 
CI]) were presented. Statistical analysis was carried out with softwares SPSS® version 
17.0 (SPSS, Chicago, IL, USA) and Stata version 7.0 (StataCorp, College Station, Tx, 
USA). The descriptive level was presented at 5% (95% confidence level) adjusted by the 
cluster design effect.  
  
Ethical Considerations   
This study is a secondary analysis with data obtained from the database of the 
main study. All the principles regulating research on human beings defined by the 
Brazilian Health Council, as well as the Declaration of Helsinki were respected. 
Individual Informed Consent Form was waived, since data were collected from medical 
records post–discharge or post-mortem and no contact occurred with the research 
subjects. Local IRBs and the National Committee of Ethics in Research approved the 
study, under the letter of approval 097/2009.   
  
Results  
During the12-month period of study, 82,388 women from 27 obstetric units were 
monitored, resulting in 82,144 live births (LB). Among these women, 9,555 met the 
criteria for severe maternal morbidity (either PLTC, MNM or MD). In this group, 942 
had an exclusive indirect cause of maternal morbidity, 713 defined as PLTC (75.7%), 
170 as MNM (18.0%) and 59 MD (6.3%) (Figure 1). Comparing the occurrence of 
severe outcomes between indirect and direct causes, there was an increased risk of 
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higher severity among the exclusive indirect causes, which presented 7.56 times 
increased risk of MD (PR 7.56 [4.99-11.45]).   
Considering health indicators (Table 1), the MD ratio (MNM: MD) for indirect 
causes of maternal morbidity, there is one death for every 2.79 cases of near miss, while 
for direct causes there is one death for every 8.29 cases. The mortality rate –  Mortality 
index = MD/(MNM + MD) – was 25.8% among cases of exclusive indirect causes of 
maternal morbidity, significantly higher when compared to the direct underlying causes 
of morbidity, which have a 11.9% mortality rate.       
When evaluating sociodemographic data and obstetric characteristics comparing 
exclusive indirect causes and direct causes of maternal morbidity, there were very few 
significant differences among groups, with increased risk among indirect causes of 
morbidity of low weight (PR 3.23 [1.70 – 6.14]), fewer prenatal visits (PR 1.68 [1.36 – 
2.06]) and private health care (PRP 2.04 [1.35 – 3.08]) (Table 2).   
Data on pregnancy characteristics and perinatal results for women with SMM 
due to indirect causes of maternal morbidity presented a higher risk of terminating 
pregnancy before 28 weeks of gestation (PR 1.49 [1.16 – 1.91]), abortion (PR 1.72 [1.11 
– 2.64]) and Apgar scores below 7 at the fifth minute (PR 1.49 [1.01 –2.21]), when 
compared to direct causes of maternal morbidity (Table 3).  
A significant proportion of cases admitted due to indirect causes of maternal 
morbidity had severe complications through pregnancy that did not lead to pregnancy 
resolution (37.8%) and were discharged still pregnant. In contrast, among cases of direct 
causes of morbidity, only 3.8% remained pregnant after a SMM event. Among the ones 
that delivered, most were through C-sections in both groups.   
Looking into the standard criteria used for identifying MNM: laboratory, clinical 
or management, 36.2% of women with underlying indirect causes of maternal morbidity 
presented the combination of all three criteria, versus 24.1% in group with direct causes 
(p=0.004) (Data not show). Among the procedures used as management criteria, 
intubation not related to anesthesia (PR 3.88 [3.06 – 4.93]), venous central access (PR 
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4.24 [3.23 – 5.56]), admission to ICU (PR 2.46 [1.54 – 3.93]) and hospitalization > 7 
days (PR 2.57 [1.74 – 3.81]) were significantly associated to indirect causes of maternal 
morbidity, when compared to cases of direct underlying causes of morbidity (Table 4).  
The risk of SMO for indirect obstetric causes according to previous maternal 
conditions, showed increased risk among drug users (PR 1.56 [1.05 – 2.032]) and 
decreased risk of severity among women with history of cardiac disease (PR 0.40 [0.20 
– 0.81]) (Table 5). A specific analysis of all identified cases of MD due to indirect 
causes presented an impressive incidence of Influenza-H1N1 (30.5%), sepsis (20.3%), 
cancer (10.1%) and heart disease (10.1%). The remaining cases were other causes or 
nonidentified causes of mortality (Table 6).  
The multivariate analysis showed that exclusive indirect cause, preexisting 
conditions, other financial coverage (nonpublic), diabetes, neoplasia, kidney disease and 
drug addiction were risk factors for a severe maternal outcome. Obesity, not having a 
partner and higher education were protective factors for severe maternal outcome (Table  
7).   
Discussion   
Our results provide the burden of indirect causes of maternal morbidity/mortality 
among cases of severe morbidity in a Brazilian population. In our settings, indirect 
causes were responsible for only around 10% of the total cases of severe morbidity, 
however, represented 40% of the deaths occurred, with a high mortality index 
(MI=25.8%). The MI correlates with quality of care, indicating substandard care when 
above 20% (13).  
Worldwide, indirect causes of mortality are responsible for one quarter of all 
maternal deaths (8). Gradual changes towards a decrease in avoidable causes of maternal 
mortality (mostly direct causes of mortality) are now understood as a phenomenon 
called  
“obstetric transition” (9). Such changes are happening at different countries, and are 
strongly connected to the governmental and the society’s improvements in 
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implementing public policies that promote social development and health awareness (9). 
Brazil is currently on stage III of this obstetric transition with a maternal mortality ratio 
(MMR)  between 299-50 MD / 100,000 LB (9).  
Very recently a systematic analysis was published with the intent of better 
understanding worldwide causes of mortality, aiming to improve quality of life and to 
achieve more longevity among populations. Data of mortality and its trends according to 
the sociodemographic measures of 195 countries between 1980 and 2015 were presented 
and among the 249 studied causes of morbidity, there was a subgroup concerning 
maternal morbidity. The data confirm the decrease in the absolute number of maternal 
deaths (7),with hemorrhage still as the main cause of maternal mortality in the world .      
In the current analysis, it is important to consider that data was collected during 
the influenza pandemic season (H1N1pdm09) (14;15). The (H1N1)pdm09 began in 
Mexico in March, 2009 (16), and turned out to be the viral infection with higher 
morbidity and mortality among pregnant and postpartum women in the last decades.  
Maternal Mortality related to sepsis is still high globally. It is estimated that 
62,000 maternal deaths occur worldwide every year with sepsis as the main cause (17). 
In HIC, the absolute risk of maternal death is relatively low (0.60 per 100,000 LB), but 
the risk of morbidity is substantially higher (20.9 per 100,000 LB) (1). When analyzing 
LMIC, these numbers become even more relevant, with the proportion of maternal 
mortality ratio due to sepsis of 11.6% (17). There is little knowledge about the disease 
epidemiology in Brazil when related to pregnancy and postpartum. In the current study, 
sepsis represented a total of 20.3% of maternal mortality due to exclusive indirect 
causes.    
Early identification and proper treatment are key to reduce death rates due to 
infectious causes. Maternal mortality by sepsis is directly related to the time involved to 
recognize the severity of the disease (18). On this note, there is a worldwide campaign 
towards awareness on timely and adequate diagnosis of sepsis (17,18). Besides sepsis, 
other relevant indirect causes of maternal mortality presented were cancer and 
cardiovascular diseases, which meet the current finding worldwide. A possible 
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hypothesis for the increase on these diseases among young women is the worsening 
eating habits, increasingly sedentary lifestyle, stress and life conditions that do not 
prioritize health (19).  
The number of women in reproductive age with previous heart diseases has 
greatly increased over the past years, due to the improvement in surgery, anesthesiology 
and clinical management of cardiac conditions (20, 21). As a result, congenital heart 
defects currently represent about 30% to 50% of all heart diseases during pregnancies 
(20, 21). The current numbers in Germany show 120,000 sick women, with an annual 
increase of around 5,000 (21). The evaluation of prevalence of cases at different ages, 
comparing indirect and direct causes of maternal morbidity presented no significant 
difference among both groups, with predominance in 20-29 years old women. A more in 
depth analysis within age groups, looking into severity has already been performed in 
the same database, showing the impact of extremes of reproductive age on severe 
outcomes, with increased maternal near miss and maternal mortality ratios with higher 
age and also among adolescents (10).  
Our findings also show a higher prevalence of fewer pre-natal visits and 
increased private health care among cases of indirect causes of maternal morbidity. This 
might reflect that complications in these women determine early hospital admission and 
for that reason impact on the total number of visits. Our numbers for private care were 
very low to draw any conclusions, however, most likely women with previous 
conditions are the ones concerned with their health and more prone to have private 
health insurance.   
A paradoxical finding in our study was that obesity appears as a protective factor 
for indirect causes. We have a trend of considering obesity as associated with indirect 
causes, perhaps due to chronic hypertension and diabetes. However, these are not the 
most severe cases. At the same time, low weight was associated with indirect causes of 
maternal morbidity, what can certainly represent the impact of serious illnesses such as 
lupus, cancer and anemia.   
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Comparing markers of clinical severity, it is possible to point out that women 
who were ill due to indirect causes of maternal morbidity were more often submitted to 
intubation not related to anesthesia, again highlighting the severity of respiratory 
diseases by Influenza virus H1N1 and severe clinical complications with the need of 
invasive respiratory support (15). Furthermore, the group of indirect causes of maternal 
morbidity had more central venous access, ICU admission and were hospitalized for 
periods longer than seven days, which also indicates higher clinical severity.   
In the group of indirect causes, more women have continued pregnant, even after 
treatment of the severe acute event that triggered hospitalization, when comparing to the 
direct causes of maternal morbidity group. This reflects that many times, clinical 
complications early in pregnancy can be adequately controlled without interrupting 
gestation, what might enhance the chances of a better perinatal result for such cases. 
However, the decision to maintain pregnancy is not always simple or straight-forward 
and depends on individual response to treatment.   
The use of magnesium sulfate has been kept on the results presented because it is 
one of the near miss management criteria. However, it shows as zero in our study, 
because its utilization was a criterion of exclusion for indirect causes of maternal 
morbidity, since all cases used this medication to treat or prevent eclampsia.      
There are a few limitations in our study. Unfortunately, it is impossible to define 
all complications as dichotomous direct versus indirect causes of morbidity and this 
must be pointed out. We decided to consider pure indirect cases (named indirect causes 
exclusive) of morbidity versus cases of mixed morbidity (direct or direct + indirect), 
thus enabling a better understanding of this scenario.   
To the best of our knowledge, there is only one other surveillance study from 
2014, that analyzed indirect causes of maternal morbidity/mortality in the context of 
MNM and MD criteria; it is a secondary analysis of a WHO multicenter study (8). Other 
studies simply point out the associations between indirect causes and MD, like a 
recently published study from India which included 39,704 live births and 120 MD, 
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27.5% of them due to indirect causes, mostly anemia (22).  A review from Ghana with 
30,269 live births and 322 MD pinpointed that 22.4% were due to indirect causes, with 
infection as the main one (23). In Morocco, the maternal death surveillance system 
(MDSS) has 313 registries, in which 13.5% were classified as indirect causes of 
maternal death, with heart disease as the main cause of maternal mortality (24). In a 
systematic review of 12 studies from 1980 to 2007, with 9,750 MD, in high income 
countries, 28.6% of them were due to indirect causes, cardiovascular diseases presented 
as the main contributor cause (25).     
The analysis regarding indirect causes published by the WHO in 2014 reports 
that anemia is the most common cause for SMO in low income countries (8;26;27) and 
heart disease was the main indirect cause for MD in high income countries. It also 
shows that women with any SMO related to an indirect cause have a higher risk for 
obstetric complications, MNM and MD, as well as worse perinatal outcomes (8). This 
information matches the findings of our study.   
Indirect causes of maternal morbidity and mortality will certainly increase among 
low and middle income settings. In order to improve maternal and perinatal outcomes 
among these cases, there is a pressing need to strengthen health services and to 
implement strategies to ascertain adequate diagnosis and care of previous diseases 
among young women, with adequate family planning and referral centers trained and 
qualified on emergency obstetric care (8).   
Indirect causes of maternal morbidity/mortality were responsible for less than 
10% of the overall number of severe maternal morbidity cases, however, represented 
over 40% of maternal deaths. The main indirect causes of mortality were Influenza 
H1N1, sepsis, cancer and heart diseases. These women presented more adverse perinatal 
outcomes. In order to promote better care for these women, a proper maternal health 
policy is necessary, with specific and timely interventions aiming to decrease the impact 
of indirect causes of morbidity among women with severe maternal morbidity.   
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 Table 1. Indicators of severe maternal morbidity according to the WHO for only Indirect Obstetric Causes and Direct   
46 Obstetric Causes  
    
Causes  PLTC  MNM  MD  Total  
 

































8613  7.30  8.29  7.4  11.9%  98.6  
LB: live births; PLTC: potentially life-threatening condition; MNM: maternal near miss; MD: maternal death; MNMR: maternal near miss ratio; SMOR: severe maternal outcome 
ratio = (MNM + MD)/LB X 1000; MNM:MD ratio = MNM:1MD; Mortality index = MD/(MNM + MD); MMR: maternal mortality ratio = MD/LB X100.000                                                      
Mortality Index is the proportion of women with near miss who died.                                                                                                                                                                                       






















Table 2. Some socio demographic and obstetric characteristics of women associated 
with an indirect obstetric cause of SMM  
 
 Indirect Obstetric   Direct Obstetric  
 Characteristics  
Cause  Cause  
PR (95%CI)  
 
 n  %  n  %   








    
17.9  
0.95 [0.79 – 1.15]  
20-29  480  51.0  4076  47.3  Ref.  
30-39  256  27.2  2561  29.7  0.86 [0.69 – 1.08]  
40-49  34  3.6  435  5.1  
0.69 [0.46 – 1.03]  
Marital status a  











Without partner  312  41.2  3454  47.4  
0.79 [0.58 – 1.09]  











0.77 [0.54 – 1.11]  
High school  292  47.6  3020  47.9  0.79 [0.54 – 1.15]  
University  44  7.2  351  5.6  Ref.  












Non white  370  48.9  3738  58.6  
0.71 [0.49 – 1.03]  
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0.45 [0.29 – 0.69]  
No  749  87.5  5503  74.5  Ref.  











3.23 [1.70 – 6.14]  
No  847  98.9  7367  99.8  Ref.  
 Parity e            
0 399  42.6  4177  48.8  1.17 [0.98 – 1.38]  
1 241  25.7  2129  24.9  Ref.  
≥2  296  31.6  2251  26.3  1.14 [0.94 – 1.38]  












≥1  227  24.3  1896  22.2  
1.11 [0.93 – 1.32]  











1.68 [1.36 – 2.06]  
≥ 6  266  40.7  3728  54.8  Ref.  












Private + SS  21  2.2  85  1.0  
2.04 [1.35 – 3.08]  
*adjusted for the cluster design effect   
Missing information for: a: 1516; b: 2632; c: 2416; d: 1314; e: 62; f: 64; g: 2098; h: 9   
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Table 3. Some perinatal characteristics of termination of pregnancy and perinatal 
outcomes associated with an indirect obstetric cause of SMM   
 
 Indirect Obstetric  Direct Obstetric  
 Perinatal outcomes  
Cause  Cause  
PR (95%CI)   
 
 n  %  n  %   
GA at delivery (weeks) a  
<28  
    
57  
6.5  




1.49 [1.16 – 1.91]  
28-33  88  10.0  1336  16.4  0.98 [0.67 – 1.44]  
34-36  98  11.2  1682  20.7  0.88 [0.63 – 1.23]  
>37  284  32.3  4238  52.1  Ref.  












Termination of pregnancy 
b  











Cesarean section  394  42.4  5760  67.1  1.07 [0.76 –1.50]  
Abortion  56  6.0  489  5.7  1.72 [1.11 – 2.64]  










7.93 [6.04-10.41]  
  
Low birthweight (g) c  










0.85 [0.66 –1.09]  
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Apgar score at 5 min d  










1.49 [1.01 –2.21]  
 ≥ 7  431  94.3  6898  96.2  Ref.  
            
Vital condition at birth e            
Alive  474  95.0  7259  95.2  Ref.  
Stillbirth  25  5.0  363  4.8  1.05 [0.69 –1.61]  
            
 
 Neonatal outcome f            
 Discharged  365  78.2  5258  75.3  Ref.  
 Admitted/transferred  88  18.8  1542  22.1  0.83 [0.64 –1.08]  
 Neonatal death  14  3.0  179  2.6  1.12 [0.72 –1.74]  
            
 
*adjusted for the cluster design effect   
Missing information for: a: 545; b: 41; c: 1632; d: 1930; e: 1434; f: 2109  
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Table 4. Procedures used for the management of severity according to the type of cause 
of morbidity  
 
 Indirect Obstetric  Direct Obstetric  
 Procedures  Cause  Cause            PR [95% CI]  
 
 n  %  n  %   
Use of Magnesium sulfate   0  0  4617  53.6  -  
Return to operating room   36  3.8  280  3.3  1.16 [0.76 – 1.77]  
Hysterectomy-laparotomy  68  7.2  521  6.0  1.18 [0.77 – 1.83]  
Intubation not related to 
anesthesia   
104  11.0  192  2.2  3.88 [3.06 – 4.93]  
Venous central access  135  14.3  228  2.6  4.24 [3.23 – 5.56]  
Transfusion of blood 
derivatives  
207  22.0  1359  15.8  1.44 [0.98 – 2.11]  
Admission to ICU  388  41.2  1727  20.1  2.46 [1.54 – 3.93]  
Hospitalization > 7 days  494  52.4  2374  27.6  2.57 [1.74 – 3.81]  
Multivariate analysis  
Outcome: SMO. Predictors:  sociodemographic and obstetric characteristics (table 2) + GA at 
delivery and mode of termination of pregnancy (table 3) + previous maternal conditions (table 









Table 5. Estimated risk of SMO for indirect obstetric causes according to previous 
maternal conditions  
  
Previous maternal conditions  
 Indirect Obstetric Causes  
SMO  PLTC  PR [95% CI]  
Cardiac diseases  
  
14 (6.8)  119 (18.3)  0.40 [0.20 – 0.81]  
  
Other  33 (16.1)  89 (13.7)  1.15 [0.80 – 1.66]  
  
Obesity  
22 (10.7)  85 (13.1)  0.84 [0.52 – 1.35]  
  
Smoking  
17 (8.3)  54 (8.3)  1.00 [0.72 – 1.38]  
  
Respiratory diseases  
  
19 (9.3)  45 (6.9)  1.26 [0.73 – 2.20]  
Chronic hypertension   10 (4.9)  46 (7.1)  0.73 [0.42 – 1.29]  
  
Drug addiction  11 (5.4)  19 (2.9)  1.56 [1.05 – 2.032]  
  
Sickle cell disease – Thalassemia  
9 (4.4)  30 (4.6)  0.96 [0.63 – 1.48]  
  
Diabetes Mellitus  
  
8 (3.9)  27 (4.1)  0.95 [0.55 – 1.64]  
Neurologic diseases  
  
3 (1.5)  31 (4.8)  0.36 [0.10 – 1.32]  
HIV- AIDS  
  
9 (4.4)  18 (2.8)  1.41 [0.78 – 2.54]  
Thyroid diseases  
  
6 (2.9)  18 (2.8)  1.05 [0.59 – 1.84]  
Renal diseases  
  
8 (3.9)  13 (2.0)  1.61 [0.65 – 4.03]  
Neoplasia  
  
7 (3.4)  11 (1.7)  1.65 [0.90 – 3.02]  
Collagenoses  4 (1.9)  12 (1.8)  1.04 [0.33 – 3.29]  
  
Low weight  
3 (1.5)  6 (0.9)  1.40 [0.46 – 4.22]  









Table 6-   Indirect Causes of Maternal Death among women with  
indirect causes of Severe Maternal Morbidity  Causes 
  
  n  %  
Influenza- H1N1  18   30.5  
Sepsis                       12  20.3  
Pulmonary  6   10.1  
Urinary  3   5.0  
Abdominal  3   5.0  
Cancer  6   10.1  
Heart disease  6   10.1  
AIDS  2   3.3  
Sickle cell disease  2   3.3  
Thromboembolic disease   2   3.3  
Erythematous systemic lupus  1   1.6  
Bone marrow aplasia  1  1.6  
Interstitial Pneumonia   1   1.6  
Not identified   8   13.5  
      





















Table 7. Variables associated to SMO (Multiple regression analysis of a Poisson 
process*) [n = 5.608]  
Variable   PR  95% CI  p  
  




1,91–3,21      
  
<0,001  
  - Cause (Exclusive indirect)  2,61  1,77–3,86      <0,001  
  - Financial coverage for hospitalization (Other)  2,52  1,70–3,74  <0,001  
  - Obesity  0,58  0,45–0,75  <0,001  
  - Education (HS or higher)  0,68  0,57–0,82  <0,001  
  - Gestational age on the outcome (weeks)  0,96  0,94–0,98  <0,002  
  - Marital status (No partner)  0,52  0,35–0,77    0,002  
  - Diabetes  1,90  1,24–2,90    0,005  
  - Neoplasia  1,98  1,25–3,14    0,005  
  - Kidney diseases  1,99  1,14–3,49    0,018  
  - Sickle cell anemia  2,50  1,16–5,41    0,022  
  - Drug addiction  1,98  1,03–3,80    0,042  
        
* Analysis considering cluster design (center)  Multiple regression analysis of a Poisson  
process Dependent variable: SMO (NM+MM): 1/ CPAV: 0; Independent variable: “Cause”: (Exclusive indirect: 1/ Direct: 0), Age  
Other: 1),  
hospitalization (Public: 0/ Other: 1), Gestational age on the outcome (weeks), How pregnancy ended (Vaginal delivery: 1/ Cesarean 
section; abortion; ectopic: 0),Chronic Hypertension (Yes: 1/ No: 0), Obesity (Yes: 1/ No: 0), Low weight (Yes: 1/ No: 0),Diabetes (Yes: 
1/ No: 0), Smoking (Yes: 1/ No: 0), Heart diseases (Yes: 1/ No: 0), Respiratory diseases (Yes: 1/ No: 0), Kidney diseases (Yes: 1/  
No: 0), Sickle cell anemia (Yes: 1/ No: 0), HIV/Aids (Yes: 1/ No: 0), Thyroid diseases (Yes: 1/ No: 0), Neurological diseases/ epilepsy 











5. Discussão Geral    
  
Ao refletir as condições de vida das mulheres, o nível de 
desenvolvimento da população e a qualidade e nível da organização do sistema 
de saúde de um pais, a taxa de mortalidade materna (maternal mortality ratio 
(MMR) se caracteriza como um forte indicador social em nivel global (UNFPA, 
2012).  
Essa analise global se da de forma extremamente heterogena, com a 
MMR variando de 1000 a cada 100 000 nascidos vivos (NV) em alguns países 
em desenvolvimento, para menos de 10 por 100 000 NV em outros. Em paises 
de baixa renda o risco de uma mulher morrer durante o ciclo gravidico-
puerperal é de 1 a cada 52 NV, enquanto em paises de alta renda esse numero 
é de 1 a cada 3400 (WHO,2015).  
Mudanças graduais para uma diminuição das causas maternas evitáveis 
estão sendo aplicadas em todo o mundo, apresentando um cenário da então 
chamada "transição obstétrica" (Souza, 2013; Souza, 2014). Tais mudanças, 
que acontecem em ritmos diferentes em cada país, estao diretamente ligadas  
à presenca e eficiência dos esforços do governo e da sociedade para 
implementar políticas públicas que promovam o desenvolvimento social e a 
melhoria da saúde (Souza, 2014).   
Os padrões passam por mudanças: as causas de morte 
predominantemente por causa direta diminuem e há um aumento e maior 
visibilidade das causas indiretas; das mortes por doenças contagiosas às 
mortes causadas por doenças não transmissíveis; de uma população materna 
mais jovem para uma mais velha (Souza, 2013).   
Em outubro de 2016 uma revisão sistemática foi publicada, com o intuito 
de um melhor entendimento referente as causas de morte, visando uma 
melhora na qualidade de sobrevivência e longevidade da população mundial, 
abrangendo  dados de mortalidade e suas tendências de acordo com as 
medidas sociodemográficas de 195 países entre 1980 e 2015. Dentre as 249 
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causas de morte estudadas, houve um subgrupo referente as mortes maternas.  
Seus achados relatam uma diminuição do número absoluto de mortes 
(GBD,2016).  
Sendo a principal causa de morte materna mundial a hemorragia   
No Brasil, apesar dos esforços implementados para a redução das 
mortes relacionadas a causas diretas, a fim de reduzir a razão de mortalidade 
materna global para menos de 70 mortes por 100 mil nascidos vivos – um dos 
Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) –, a principal causa de 
mortalidade materna ainda é a hipertensão (GBD,2016).   
Em um contexto no qual o país busca atingir os objetivos estipulados 
pelas Nações Unidas e o fenômeno da mortalidade materna passa a ser 
compreendido de modo a contemplar seus determinantes sociais, ocorre uma 
diminuição das mortes por causas diretas. Tal diminuição se dá a partir da 
implementação de estratégias para detecção, prevenção e enfrentamento de 
complicações obstétricas, materializadas em políticas que têm como base o 
aumento da cobertura da atenção pré-natal e da atenção obstétrica oferecida 
em instituições de saúde por profissionais treinados. Nesse sentido, enquanto 
as mortes por causas diretas diminuem, as causas indiretas passam a emergir 
como problema significativo no cenário brasileiro de modo geral, valendo 
ressaltar sua grande extensão territorial e cultural.    
Atualmente o Brasil se encontra no estágio III de transição obstétrica, 
apresentando uma razão de mortalidade materna (MMR) de 299-50 óbitos 
maternos / 100 000 nascidos vivos (LB). É uma fase complexa, onde grande 
parte da população não possui acesso aos serviços de saúde, a população que 
possui acesso encontra um serviço sobrecarregado,  com assistencia 
insatisfatoria (Souza, 2013; Souza, 2014).  
Para uma mudança nos resultados de saúde materna há necessidade de  
prevenção primária, secundária e terciária, ou seja, melhora na atenção na 
saúde reprodutiva de uma forma geral, abrangendo contracepção efetiva, 
planejamento familiar, , assistencia ao pré-natal, parto e puerpério qualificadas 




Os achados do presente trabalho nos mostraram uma maior prevalência 
de MMG associada às causas indiretas exclusivas entre casos da assistência 
prestada pelo serviço privado de saúde, juntamente com um número menor de 
consultas de pré-natal.   
O Sistema Único de Saúde contempla três quartos da população 
brasileira, o restante está sob a assistência do setor de seguros/privado.   
Uma possível estratégia para a redução da SMO por causas indiretas é o 
fortalecimento do Sistema Único de Saúde com pré-natal realizado em atenção 
terciaria especializada, promover a qualificação continua dos profissionais de 
saúde para cuidados obstétricos de emergência juntamente com instalações 
adequadas que contemplem os cuidados.   
Um dado paradoxal presente no estudo é de que obesidade aparece 
como fator protetor para as causas indiretas de MMG, muito provavelmente por 
sua forte ligação a causas diretas como hipertensão. Em concomitante, Baixo 
Peso se associa as causas indiretas, concordando com a relação de que são 
doenças graves como lúpus, câncer e anemia e outras doenças consuptivas.   
De forma a afirmar a importância e gravidade das causas indiretas de 
MMG, o término da gestação com menos de 28 semanas se apresenta com 
risco elevado. Mostrando-se desta forma um problema que vai além dos maus 
resultados maternos e uma causa importante de prematuridade extrema por 
indicação materna de interrupção precoce da gestação.  
As atuais evidências sugerem que as causas indiretas são responsáveis 
por um quarto de todas as mortes maternas no mundo (Lumbiganon,2014), 
neste contexto a análise do presente artigo foi realizada com o intuito de 
identificar a prevalência, principais diagnósticos, resultados perinatais e fatores 
associados as causas indiretas de morbidade materna grave no cenário 
brasileiro.    
A análise referente as causas indiretas publicadas pela WHO em 2014 
relata a anemia sendo a causa mais comum para SMO em países de media e 
baixa renda (Lee,2012; Igwegbe,2012; Mohammed,2011) e a doença cardíaca 
foi a principal causa indireta de MD em países de alta renda(Engin-ustun,2012; 
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Abouchadi,2013; Sullivan,2014). Tal analise ainda relata que as mulheres com 
alguma SMO relacionada a causa indireta apresentam um risco aumentado 
para complicações obstétricas, MNM e MD, bem como os resultados perinatais 
(Lumbiganon,2014) Dado esse que esta de concordância com os achados no 
presente estudo.   
Uma revisão sistemática de 12 artigos de países desenvolvidos entre 
1980 e 2007 com 9750 MDs mostrou que 28,6% eram de causas indiretas, com 
a doença cardiovascular como a principal causa (Rossi,2012). Uma revisão 
hospitalar da mortalidade materna em Gana de 30 269 nascidos vivos e 322 
médicos indicou que 22,4% eram de causas indiretas e que a infecção e a 
doença falciforme representaram 61,1% das causas indiretas (Lee,2012). O 
sistema de vigilância da morte materna (MDSS) em Marrocos, incluindo 313 
registos analisados, revelou que 13,5% foram classificados como causa 
indirecta e que a doença cardíaca foi a principal causa indirecta de morte 
(Abouchadi,2013). Um relatório muito recente da Índia, incluindo 39 704 
nascidos vivos e 120 MDs mostrou que 27,5% dos MDs foram o resultado de 
causas indiretas, com anemia e icterícia sendo as duas causas mais comuns 
(Murthy,2013).   
A analise da WHO (2014) comparando todos os trabalhos acima nos 
mostrou que as MMG por causas indiretas se mostram entre 13,5-29,7% das 
MM, em nossa analise atual, um pais estagio III na transição obstétrica, 
apresentou 6,3% de MMs por causa indireta (WHO,2014).  
Sendo a primeira causa de morte materna H1N1, o que nos mostra o 
peso que uma epidemia possui em frente as morbidades, em especial para as 
gestantes, um grupo particulamente vulneravel e cheio de especificidades.  
Estamos no meio das categorias da transição obstetrica, dado esse 
explicito em nosso trabalho, onde as causas de morte materna se assemelham 
com os paises desenvolvidos- sepsis,cancer e doenças do coração, porem há 
presenças de epidemia, como o caso da H1N1.   
Neste sentido, os dados apresentados na pesquisa referendam e 
corroboram ao fato de que as idas ao pré-natal e o acompanhamento médico 
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durante todas as fases da gravidez é essencial para a descoberta e o 
tratamento das causas que podem, diretamente ou indiretamente, estabelecer o 
desenvolvimento da ocorrência da SMO.  
 Com o intuito de melhorar a assistência prestada as mulheres no ciclo 
gravídico puerperal, se faz necessário a conscientização referente as condições 
maternas subjacentes. Em termos de cuidado e melhores resultados puerperais 
essas mulheres devem ser detectadas e tratadas precocemente, antes de 
engravidarem. No período gestacional fornecer cuidado apropriado e especifico 
a sua causa subjacente. É preciso que mais pesquisas sejam conduzidas 
nessa linha, para redução do impacto das causas indiretas.  




6. Conclusões  
   
- A MMG por causas indiretas exclusivas ocorreu em cerca de 10% dos 
casos e a MM foi 7x maior nesse grupo de mulheres. Para cada 2.9 casos de 
NMM ocorreu 1 morte entre as causas indiretas exclusivas versus 7.4 casos de 
NMM para cada MM entre as demais causas.  
  
- Mulheres com baixo peso, menor número de consultas de PN e PN fora 
do SUS apresentaram maior prevalência de MMG por causas indiretas 
exclusivas. O Uso de drogas ilícitas aumentou o risco de quadros mais graves 
(NM+MM) entre as mulheres com MMG por causas indiretas exclusivas.  
  
-Permanecer gestante após uma internação por MMG e apgar de 5º minuto 
menor que 7 foram mais prevalentes entre as MMG por causas indiretas 
exclusivas.   
  
 -36.2% dos casos de MMG por causas indiretas exclusivas apresentavam os 3 
critérios de NM (clinico, laboratorial e manejo); intubação orotraqueal, acesso 
venoso central internação em UTI e tempo de internação maior que 7 dias 
foram mais prevalentes entre os casos de morbidade materna grave por causa 
indireta exclusiva.  
  
  
-As principais causas de MM entre as CI exclusivas de MMG foram infecção 
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8. Anexos  











































8.3.  Anexo 3. Artigo referente à Rede Brasileira de Vigilância de Morbidade  
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Anexo 4 – Indicadores do Cuidado Obstétrico   
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-Razão de Condições Potencialmente ameaçadoras da Vida (RCPAV) é 
calculada pelo número de mulheres com condições potencialmente 
ameaçadoras de vida, dividido por número de nascidos vivos por 1000.   
-Razão de Morte Materna (RMM) é calculada pelo número de mortes maternas 
dividido pelo número de nascidos vivos por100. 000.   
-Razão de Near Miss Materno (RNMM) é calculada pelo número de mulheres 
com Near Miss Materno dividido pelo número de nascidos vivos por 1000.   
-Razão de Desfecho Materno Grave (RDMG) é calculada pelo número de 
mulheres que evoluíram para a morte somado ao número de mulheres com 
Near Miss, dividido pelo número de nascidos vivos por 1000.   
-Razão de Near Miss Materno: Razão de Morte Materna (RNMM: RMM): 
referese à proporção entre RNMM e RMM, também conhecida pelo número de 
casos por fatalidade.   
-Índice de Mortalidade (IM) é calculado pelo número de mortes maternas 
dividido pelo número de mortes maternas somado ao número de mulheres com 
Near Miss.  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
